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Secretaria Distrital de Salud de Bogota

| Actadal Subsecretaria de Salud Publica

Nspeccion sanitaria con enfoque de riesgo para
= establecimientos de preparacion de alimentos

“AS02C (8.

Acta Namero

6

Subred:

- Numero de Inscripcion:SROOON\SZ6L Y

Uni i -
nidad de Servicios de Salud: Q;ﬁg ;5\‘ 52%29 Numero de Carpeta:
HES b A

Fecha: 5%
Numero de Inscripcion: SB Qo0 IS 60

Ti
ipo de establecimiento: Restaurante [X] cCafeteria [ ] Panaderia (1 Fruteria ]

Comidas rapidas [:] Comedores [ _|Cual: o

CEDULA ESTABLECIMIENTO

Razén social:

Tundaciein ln)xljn_;m Tecﬁr,\r?m(r A\ Dw

Nombre del establecimi
lento: \‘_\
Sde’s (n\;x_Nr\ (@)

NIT :
= 8(:0 R0 AN -G {Se‘je No tvere

ireccion: Y) 6 SR 26 &0 Localidad:==_  \\ )\ AD
UPZ:\@WQQ o l Teléfono 1 2301052 Teléfono 2: ?]l_é 2SS 3263
Barno:_g_\ T T l Correo electronico: \-\r yocc N,jsr((‘,@_.\"\é_\\"\'vx\ L comn
Nombre propietari

ProR etAno Ao i \mjrr\u\n ’Tecrr\om\L o c\q\ Sw

Tipo de documento: C. C.[] C. E[] NIT.[] INumero documento: ;¢ e H o, AON - G

.om re representante legal: RS e r‘\L\ Coraen (ary \\]() T\lrn*t‘rr-
Tipo de documento: C. C.N} €. E[] ‘ Numero documento: 3 QA0S (o]
Persona que atiende la visita: J 55\ A \m Iy Co\@.ﬂ,m ‘5<—\r\c\c}| Cargo: é:_‘\"\(o.rrj.c:(“\(‘\.
Tipo de documento: C. C.[X] C.E[] | Nimero documento: 273 1\ S.l@

-Direccion de notiﬁcacién:D@ S7R 26 oy SR

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI [_| NO [A]

Numero matricula mercantil del establecimiento: |l\\0 _\‘?m

La matricula mercantil del establecimiento esté actualizada: SI |:| NO [] W\ Oﬂ\cc\

Tipo
Linea de mtewencmn‘pr\\wn\‘r"\ o) Wy ecawed eSiablecimiento: QQAQ\\E‘ orte
| W |
Intervencién: ’Dr?'gr W yr\n'shp\ (2 \.\(\E‘r\(\} \.“ lc“\r‘h\r‘\(‘_\) (C!uﬁ'l{‘\(\_\

)
Numero de trabajadores: | Horario: diurno[_] nocturno [ ]24 horas S otro :

Dias de funcionamiento: lunes a viernes [ Jdomingo a domingo [Xlfin de semana [_] ofro:

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA

Favorable O
FECHA DE LA & _ Favorable con % D —
2 5 2020 L o De cumplimiento o
ULTIMA P3 requerimientos X de la dltima inspeccion iy %
INSPECCION Desfavorable il
MOTIVO DE LA VISITA
o 5 Asociada a peticiones, quejas
Programacion [X] | Solicitud del interesado ] v reclermios O
. i Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [ | procesos sancionatorios admin.. L]
otro: [] Especifique:
EVALUACION
Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
Aceptable A | critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

— Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requi
Aceptable con Requerimiento | AR| citos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Impresidn: Subdirecelén Impranta Distrital DDI
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Acta Numero

As02C 081086

Secretar(a Distrital de Salud de Bogota

n Subsecretaria de Salud Ptiblica !
cta de Inspeccion sanitaria con enfogque de riesgo para
establecimientos de preparacién de alimentos

T Y
EVALUACION SBOLLISCLY j
Inaceptable | | Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno los requisitos des-
critos en el instructivo para el asge::jo a evallii_a:r.. .
¥ f lice por
i Margue con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a_verlﬁcar no se rea
PR NA I:'art;I del establecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razén del no aplica
en el espacio de hallazgos.
i i te
i M illa "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afef:
e Akl Sanitaria de Seguridad que impida

C | Iainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida
que el establecimiento contintie ejerciendo sus labores

I.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

1. EDIFICACION E
INSTALACIONES

A AR | | HALLAZGOS

1.1 Localizacién y disefio |~
(Resolucién 2674/2013,,”
Articulo 6, Numerales{.1,
1.2,1.3,21,23y 2.6, x t .9
Articulo 32, |
1,2,3,4,6y 7. Articulo
33, Numeral 8)

Numerales

1.2 Condiciones de plso,s/

y paredes

(Resolucién 2674/2013, )z’ 1 0
Articulo 7, Numeral 1, 2.
Articulo 33, Numerales

1,2y3.}\

= “E'C‘\\’LC; fY‘cﬂ\eJ\\f\-ﬂU\)O o\ ieces

P~ Ofed N e\ drec e e,

[e)

y ventilacién
(Resolucién 2674/2013, X 1 0
Articulo 7, Numeral 3, 4,
5, 7, 8. Articulo 33,
Numeral 4.)

1.3 Techos, iluminacién ?’\JSFO\C; ?"CA@:Q&W en \ch\,\’“Q e

C\:Lq\werﬁcs\\mc.\f\&.

1..4 Insta.laciones

sanitarias

Impresidn: Subdireccién Imprenta Distrital DOI

(Resolucién 2674/2013,
Articulo 6, Numeral 6.1, % 2 0
6.2, 6.3, 6.4; Articulo 32,
Numeral 9y 11.) ’
| C
[ CALIFICACION DEL BLOQUE [ Ao [ La calificacion del blogue corresponde al 10% del total del acta |
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Secretarfa Distrital de Saiud de Bogota
Subsecretarfa de Salud Pdblica
. Acta de Inspeccién sanitaria con enfoque de riesgo para
= establecimientos de preparacién de alimentos

'_—_'_—————________ il
2.EQUIPOS Y UTENsILIos | A | AR | 1 HALLAZGOS

\m \QJ\'\ (=8 \0

'S
21 Condiciones de equipos o eb & AMOERISNL cb- Corres
y utensilios.

(Resolucison 2674/2013,
Articulo 8, Articulo 9, X 25| 0
Numerales 1,6,8y 9

Articulo 10, Numerales

2y 3. Articulo 34.) - ’?

T,
e \’gg\\’l_é rrmn-\e/\\r\'\\e.ﬁ\tﬁ Q ‘0 Qo
2.2 Superficies de contacto

con el alimento. O\.hu\ Ty
(Resolucion 2674/2013,
Avrticulo 8; Articulo 9,
Numerales 2, 3, 4, 5, 7y 10;
Articulo 34. Articulo 35, 7{ 35| 0
Numeral 8 y 10.Resoluciones

683, 4142 y 4143 de 2012;

834 y 835 de 2013) | C
T
CALIFICACION DEL BLOQUE ]2 | La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del acta
3. PERSONAL MANIPULADOR | - A | AR | HALLAZGOS
DE ALIMENTOS

NG 08 evidzndon S9N Gpuestes cr
@W’Ee&vc&cd\r\m \E\)K_ﬁ@_} Ef\\oé’\“w_) ‘o
3.1 Estado de salud \‘? \Q\ %eﬁ)c}"(} o e o

(Resolucion 2674/2013, : o R oo e
pullsulo) [ e ! 3;"5 w.n\\xm 9 cofetned Arepden c.
Nuoeal 12) g\m%m\f_,, S Buen eaede do. scid )

SO0 LoQNC: oo e QWS};
ES&/\\(D \'%i-}ucrt{lcj o Qﬁ@"e—c I?
derQm

3.2 Reconocimiento

\ \ [a) 1 z52)
\{e\c» c\x,c,\ 03]z

Impresién: Subdireccién Imprenta Distrital DDI

i 2674 de 1 0
lucion %

(Zi{)ﬁgozmcu!o 11, Numeral o3 <o Delvan 59 O:’Ihﬁ?_]

1288 A b'n%m fx\())ca ool | 2c)
‘\\;ﬂdil’\‘ o W0y ze2)
Mireva Loy Y‘\:?.’_) }Ccﬁ}?CD\ l_c—

3.3 Practicas higiénicas

(Resolucion 2674!2(:13 "

Articulo 14, Numerales 0

2.3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 3,5

13y 14. Articulo 36.

Articulo 35, Numeral 5y 7.) ;

=
Hoja 3/6
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' Secretaria Distrital de Salud de Bogota
i A Subsecretaria de Salud Plblica =
i cta de Inspeccidn sanitaria con enfoque de riesgo para-
establecimientos de preparacién de alimentos

——

" Acta NUmero

AS02C (81086

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS

HALLAZGOS

3.4 Educacion y
capacitacion
(Resolucién 2674/2013,

Articulos 12 y 13. Articulo
36.)

A |AR | I
Presortt. Sopode del pln do CS-(;DL\)TU'
C—\C:v'\ o E “U N (-JCLDCA?'
el \ (LT .P'*EJ@AC* Joterres
Pt C}-"l \
x| 2|0 Capogrocion © cehee veboencde,

dn e \» orckades
o\ e & o e

cl

B

CALIFICACION DEL BLOQUE

lﬁ,l S | La calificacion del blogue corresponde al 20% del total del actﬂ

CALIFICACION DEL BLOQUE

4. RE
HIGI(E:thI:ggg . A AR | I |, ' HALLAZGOS
4.1 Control de materias Pro:ff‘r‘o x:pcr\e) en \C’) = c;;ns)rc\ \D‘
primas e insumos ' 3
(Decreto 561 de 1984, Art. 89. ?"U\Ef\%& c,\\\we)‘lllc_ X m\z./\qia
Tgs;lucién 2674/2013, Articulo /K 25 0 O Ve v \\e;éum) O rrc\@ - DL =G
. Numerales 1,3, 4y 5; i . -
Articulo 35, r?izmeralegt 2y 3. ; OTJ\EO de \DTU"'-E-n Cexreys Qg\o\\'\):n \eslu
Resolucion 5109 de 2005.
Resolucion 1506 de 2011, 90 o re:_(\ﬂf&) en o S
Resoluciones 683, 4142 y 4143 Yo Srnpercdnce aldod de alvwetten
de 2012; 834 y 835 de 2013.) 4 o \ Tale o C
oJ i) O
reepcion -
4.2 Prevencion de la
~ contaminacion cruzada Toias
(Resolucion 2674/2013, % 0
Articulo 16, Numeral 7; : t
Articulo 18, Numeral 7; :
Articulo 20, Numeral 5;
Articulo 35, Numeral 4.) l_
. | c
\oy gV e de Acie Acerfen "\exvv;fy‘c»
4.3 Manejo de ATH Segundod cterdo & Yoo~
temperaturas 4 wded. Yo N ;
(Ley 9 de 1079, Atticilo | (1 35 | 0 |Fesenta reqih o ) g wmle <\ (on-
293, 425.Resolucion -\rf_.\ L ’\ -\ Ag (é( £
2674/2013, Articulo 18, a 6;\"@6}(.1 wad , Y=o\ dn
Numeral 3.1, 3.2, 3.3y 5.) congelocicn v cecidn de ol ivendton.
I C
/
= ey o\macensmeno oS R TR
L[4 Condicione:s de @‘l‘m’nj (E ] g(\_tz =2 cﬂc,rc),r\*n_o,
g almacenamiento D\)"\YC;LQ el :
H (Resoluciones 683/2012, 2 0
g 2674/2013 Articulo 16, }(
g Numeral 5 y 6. Articulo
ﬁ 33, Numeral 9.)
; ; INA[C

| 5 ‘ La calificacién del bloque corresponde al 25% del total del acta ]
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Subsecretarfa de Salud P(blica

;" Acta de Inspeccién sanitaria con enfoque de riesgo para

k“‘*—«--Tu_________\__‘E’E‘tat“t'-:ll::h'l'uientc:s de preparacion de alimentos
-___-__"_‘——-l——._

~ Secretarfa Distrital de Sajud 48 Bogotd

" Acta Numero

;_.';\s'ozc 081086

5 SANEAMIENTO

A |AR

HALLAZGOS

5.1 Suministro y calidad
de agua potable
(Resolucién 2674/201 3:
Avrticulo 6, Numeral 3.1, 3.2,
3.3,3.5.1,352 y 3.5.3,
Articulo 26, Numeral 4,
Articulo 32, Numeral 8.
Resolucién 2115 de 2007,
Articulo 9.)

i

3,5

V"Q-\Eﬂ\r_u (,ej—H \CC,\CLCI C\Q \O\LAQ N\ Ao -
Leadn A Anepe de ogua

oebe
revlnode el dia 1S (03 (a2} Eu Tornep”
dered J-7-

[c]

5.2 Residuos liquidos
(Resolucion 2674/2013
Articulo 6, Numeral 4,
Articulo 32, Numerales
5y 10)

e el yfgn lo Qu.cﬂo \ove Ala .

a3 <videncla IO & ogues *N \:olcn I

3

CONTINUACION

5  SANEAMIENTO

AR

HALLAZGOS

5.3 Residuos solidos
(Resolucién 2674/2013
Articulo 6, Numerales 5.1,
5.2 y 5.3. Articulo 33,
Numerales 5,6 y 7.
Articulo 18, Numeral 11.)

[c

' 5.4 Control integral de
plagas :
(Resolucion 2674/2013
Articulo 26, Numeral 3.)

NO Y‘O\\ t\aﬁ@.ﬁt‘& db_ \Q\ Q*Q_;an_\c.\

.52 x@lnd convd ﬂ\ecq»m)
chz)co e\l dex \SIUTJ‘Q'?Z}?J. '

=

5.5 Limpieza y desinfeccion
de areas, equipos y
utensilios
(Resolucion 2674/2013
Articulo 6 Numeral 6.5;
Articulo 26 Numeral 1)

3,5

| E\z reol20 velsdo de \o o)

oed
entdn

wlecckdn 1\ adles

Phcondo corte donente .

B

=

5.6 Soportes documentales
de saneamiento
(Decreto 1575 de 2007,
Articulo 10. Resolucion
2674/2013 Articulo 26.)

A

[c]

Impresidn: Subdireccién Imgrenta Distrital DDI

CALIFICACION DEL BLOQUE [ 2] ]

La calificacién del bloque corresponde al 33% del total del aca
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. Secretarla Distrital de Salud de Bogoté ta Numero
Actad Subsecretaria de Salud Publicg ; Acta Num :
a de Inspeccién sanitaria con enfoque de riesgo para AS02C (8 108 6 3

=== establecimientos de preparacién de alimentos

O/D\li _ 1l. CONCEPTO SANITARIO '
» 18 cumplimiento /65N o 918 : En caso que uno o mas de los
COFEC_EPTO e st ee  Nivel de cumplimiento B o oae liantinoads

como critico y.calificado como
x R B0-1007% Inaceptable (1), independiente del_
% q 5 e (5 F bl porcentaje de cumplimienltg obtenlltc_io,
SN Pequerimi 9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir
J / | X1 FoaUer Ranios - sera DESFAVORABLE y se g;wggré
a aplicar la MEDIDA SANITA
\Ll HeE Rustable <59,9% SEGURIDAD respectiva.

lll. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Nimero total de muestras t =
o omadEs T e g expha @ ol No % Yorcorn e

Numero del acta de to
ma de muestras A
_ _)\\0 mit\\\rn. .

IV. REQUERIMIENTOS SANITARIOS

Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

» V.APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

si[] NOE

Clausura temporal total [] | suspensién total de trabajos o servicios (]

Clausura temporal parcial [ ] | Decomiso |:|

Suspensién parcial de trabajos o servicios [_] | congelacion ]
' V1. OBSERVACIONES

. |Por parte de la autoridad sanitaria: 2. le= \_{Q)g{j]\c& Q)\ Ct(_,’l\tn Q \o@e:m 3.& Cﬁ\‘\m\’-l \D\
Vorte. De dodalaen ceerdey 63 4S89 e 295 Y rholdon o sasiocihon

A%\ @-}Sﬂeomeﬁb e o olaerre. www -Ju\xdcopﬁa\-gwsco. = S o

O™ e PrRVEAEN W treniuda OVID MY o 3 cenenos. \o or o e

v orefs el ode de W SBO8ozaNa. St oo X% ooy e rshdede
2% Qroaud‘o) ohrestiae) ﬂoc_‘of'bx\e) N Vo ered g Wreededos.

Por parte del establecimiento: DI e = B < AR RERST S TN B B o ) e S it IR

L e R == 1y _N\r o ey - \
= R = S oapEs B 8N A F= SN elr -

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

intervinieron en la visita, hoy _|3 del mes de del afio en la ciudad de Bogota D. C

Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los funcionarios Yy personas que
De la presente acta se deja copia en poder del intéisado. representante legal, responsable del establecimiento o quien

atendi6 la visita.
NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita

FUNCIONARIO DE SALUD (1) FUNCIONARIO DE SALUD (2) =
Nombre%%,(h%ﬁ_\ M)grkﬂn,}_'\r.m Loy B LEg! Nombre: Kintew (\Naind— Gir3dn / Youells Vrw 2:»\0;-
Tipo de documento: (( ,j Tipo de documento: 7 i cc
Numero de documento:<7? \?ﬁlp,j 102ASSSECT Namero de documento: Ary2067¢ [S}Y= 2 20EdasS

| Cargo) : o ﬁ.\m@%q Trqemesc pebieel | Cargopbovmer g ‘ 1ccd r; AT =AW
8| Firma 5 Firma: o W
E _'_‘l,_ . ;___“ o e 1l
2 PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA \ 4 TESTIGO — -‘ g
E Nombre: JesSte Qo 'oitirea no~cdall Nombre: N
: Tipo de documento: C.C[X] C.E[]NIT[ ] Tipo de documento: \\_
£ | Numero de documento: Z 9%\ 51 (, Numero de documento: ' \
§] Cargo: Representante legal[_|Propietario|_|Encargado[#] | Firma:
E’ Firma: bggg.-_—u . 0. Cuder ey
Hoja 6/6 P
; r
Cra 32 No. 12-81 ! ;
ra 0. 12- .
Tel.: 364 9090 in INMa woummoe | MEJOR
www.saludcapital.gov.co It Naccrelde Viganca do Medicameriosy Almerizs, DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
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e e

Nombre del establecimiento: i.\c.:pr Cose N

Nombre del producto: Moqo\ﬂesl'l\ Payc
1 [

FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO
ANEXO ACTA DE VISITA

€in I ED

ASPECTOS A VERIFICAR

No
Cumple|Cumple

Acta de Vista Namere

IS De\ l—\u@clo

: EI_ rétulo no describe o presenta el producto
alimenticio envasado, en forma falsa, equi-
voca o_c'engaﬁosa 0 susceptible de crear una
In:npreston errénea respecto de su naturaleza
0 Inocuidad.

2 Nq contiene ilustraciones o representaciones
graficas que hagan alusiones a propiedades
medicinales, preventivas o curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade-
ra naturaleza, origen, composicion o calidad
del alimento.

3. Si el alimento declara que su contenido es
100% natural, no contiene aditivos declara-
dos en la lista de ingredientes.

4. No emplea palabras, ilustraciones o repre-

sentaciones graficas, que sugieran directa o
indirectamente cualquier otro producto con

el cual pueda confundirse o inducir a supo-

ner que el alimento se relaciona en forma al-
guna con otro producto.

y Cal
No | '  OBSERVACIONES
Aplica | '
3

A.X.'.

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuentra avalado por la normatividad sani-
taria vigente.

Contiene la lista de ingredientes.

o]

7. Contiene la lista de ingredientes. ) _
El nombre del producto y el contenldlo‘ngto
. aparecen en la cara principal de exhibicion.

4000(\ ;

1)
Indica el nombre o Razén Social y direccion
del fabricante, envasador o reempacador, pre-
cedido por la expresion “fabricado o envasa-
do por”. Si se trata de un producto importado
indica el nombre o razén social y direccion
del importador. En estos casos contiene las le-
“yendas segun la normatividad sanitaria vigente.

ol

-F-G\}D'\ccac\c: eor:
Um}PuQr Co]cnmL1c\ S S
Cra S 'No S2-340, (Cali,

CC;:'GML 1< -
b

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co

Hoja 1/2

in%fﬁo

Instiuta Nacionalda Viglarcia de Medicamarioa .

%

£| 9. Contiene la informacion del lote de forma vi- 7 L Gl a1.
sible, legible e indeleble acompafiadadela | -4 ! \

g la palabra “lote”, o la letra “L". B

2

3

£[1. cumple [2. No Cumple 3. No Aplica

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

ALCALD[AMAYOR
DEBOGOTAD.C.
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Impresian: Subdireccién im

"~ Acta de Vista Namero

“As14Cc 447051

[ Ne | Mo IONES
GRUPOS DE ALIMENTOS Cunipls|ClimpleliApiioa OBSERVAC

b!e, la fecha d

— Mes con las tres primeras letras o en for- O 8 NQU b s

ma_numérlca = afo con los Gltimos dos
digitos.

-Dia y mes
fechade v
meses.
-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.

No usa sticker para la presentacion de esta
informacién.

para productos que tengan una
encimiento no Superior a tres 1

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo. ?)

LSA - 005238 -201§
12. Declara el nimero de registro sanitario se-
9un la normatividad sanitaria vigente. ,1

13. En caso que el producto contenga la infor-
informacién en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la infarmacion en.idiom_a espafiol, : 5
segun la normatividad sanitaria vigente.

14. En caso de declarar en la lista de ingred_i-
entes que contiene aspartame_, se espeu_:lﬁ- .
ca la leyenda segun la normatividad sanita- 3
ria vigente.

15. Incluye las leyendas obligatorias segun lo :

prenta Distrital DOI

especifica la normativa sanitaria vigente. * "5
: ; FUNCIONARIO DE SALUD (1) FUNCIONARIO DE SALUD (2)
Nﬂmbfe’\_\m Yy leR(Tae) m'ﬂn\i) Ta) Nombre:
Tipo de documento: ( (- Tipo de documento: \
Ndmero de documento: 72 2Y32\0. Numero de documento: \
l Cargo: \vmenes k. Alnerky Cargo: e,
Hoja 2/2

o . ; BOGOTA
INVimao = | MEJOR

DEBOGOTAD.C. PARA TODOS
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o]

FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO "/ Acta de Vista Nimero
Y o ~ ANEXO ACTADE VISI_'_I'I_"\: B

R ./ As14C 447052

Fecha: 43 /06 faxp

Nombre de| establecimiento: |\ of Dote R brex

Nombre del producto: Le G A e S B st T P N,M,C_la T d. de

ASPECTOS A VERIFICAR

{ No No ERVACIONES
Cumple|Cumple| Aplica’ oBS

1. El rétulo no describe o
alimenticio envasado,
Voca o engafiosa o su
impresién errénea res
0 inocuidad.

Presenta el producto
en forma falsa, equi-
sceptible de crear una
pecto de su naturalezg '1

2. No contiene ilustraciones o representaciones
graficas que hagan alusiones a propiedades
medicinales, preventivas o curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade- ‘1

ra naturaleza, origen, Composicién o calidad
del alimento.

3. Si el alimento declara que su contenido es

100% natural, no contiene aditivos declara- 3
dos en la lista de ingredientes.

4. No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentaciones gréficas, que sugieran directa o
indirectamente cualquier otro producto con
el cual pueda confundirse o inducir a supo-
ner que el alimento se relaciona en forma al- ;I
guna con otro producto.

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuentra avalado por la normatividad sani- 4]
taria vigente.

6. Contiene la lista de ingredientes. ,' /

imprenta Distrital DODI

Impresion: Subdireccin i

7. Contiene la lista de ingredientes.

El nombre del producto y el contenido neto _’ 600':\ ;
aparecen en la cara principal de exhibicién.

T‘-:ﬂ ‘o‘t ‘Ccd:)c: corx

yendas segun la nomatividad sanitaria vigente.|

/,//— :

8. Indica el nombre o Razén Social yccg(rjz:m;';ﬁr; {Pt QCQUO\\ L_T DA .
vasador o reempa /
g:]cifggﬁgplt:'eir;resién “fabricado o envasa- Tona \mc}us} v .q'] Ay Yoy Qmet o B]G?u._
do por”. Si se trata de un producto importado 1 cn b:c‘@i S % mlpo e “ % clc'
indica el nombre o razén social y direccion ’ ! c) L .
del importador. En estos casos contiene las le-| o T RS MR Rl [

i i i forma vi-

9. Contiene la informacion del lote de
sible, legible e indeleble acompafiada de la 1
la palabra ‘“lote”, o la letra “L".

L.oov6 2020 T2 2g:24:2q.

@umple |2. No Cumple IS‘ No Aprica|

Hoja 1/2

p L i i BOGOTA
mel/mg == | MEJOR

DE BOGOTA D.C. PARA TODOS

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090_
www‘saludcapltaf.gov.co

Scanned with CamScanner



e St

| L] :
- FORMATO DE VERIFICACION DE
a7 ANEXOACTADEVISITA

OTULADO

it

GRUPOS DE ALIMENTOS

e No
Cumple|Cumple

No
Aplica

OBSERVACIONES

10. Es i isi i
ble[:)T:r:'lca de forma visible, legible e indele-

echa de vencimiento y/o duraci i-

nima, en orden estricto y seguencir:;.:lggi:ml

DIA, MES Y ANO: Dia escrito con nimeros

— mes con las tres primeras letras o en for-

ma numeérica — afio con los Gltimos dos
digitos.

-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimiento no superior a tres
meses.

-Mes_y arfo para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses,

_No usa sticker para la presentacion de esta
informacioén,

\Ven

A L@l

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo.

12. Declara el nimero de registro sanitario se-
gun la normatividad sanitaria vigente.

zsaV o231 13 501.

/

13. En caso que el producto contenga la infor-

informacién en idioma extranjero, presenta

el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la informacién en idioma espafiol,
segun la normatividad sanitaria vigente.

14. En caso de declarar en la lista de ingredi-
entes que contiene aspartame, se espec_:iﬁ-
ca la leyenda segun la normatividad sanita-

ria vigente.

15. Incluye las leyendas obligatorias segun lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

FUNCIONARIO DE SALUD (1)

. FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nombre: ~.

Tipo de documento: ~ -

Nombra:hn,‘ %HC@%FD MX:\D [T

Tipo de documento:

Nuimero de documento: S7 2\33\@

Numero de documento:

S

Impresién: Subdireccién Imprenta Distrital DDI

Cargo:

N

E@Jﬂ%&ﬂﬂf&_ﬁu&m&:}

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090

Hoja 2/2
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| : FORMATO DE VERIFICACION DE.'ROTULADO ' Acta de Visia INUTLSIL
| B ANEXO ACTA DE v'lsrrg-___ﬂf : As14C 447054

ety e e ———————

Fecha: 1} /g, | 224
Nombre del establecimiento:
Nombre del| producto:

Maqor CLge -r\\OS)(U\'

1 7 . A T
Novne cle Mezcle o Cavales 5 legiorngses: 3 end Tewnpes
ASPECTOS A VERIFICAR " No | No . OBSERVACIONES

Cumple{Cumple| Aplica

j 4 5 EI_ rétulg no describe o presenta e| producto
i alimenticio envasado, en forma falsa, equi-
voca o engafiosa o susceptible de crear una

in'fpresién erronea respecto de su naturaleza
0 inocuidad, ‘1

| 2. No contiene ilustraciones o representaciones
) | gra'ﬂf:as que hagan alusiones a propiedades

i medicinales, preventivas o curativas que den
i lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade- /\

i ra naturaleza, origen, composicién o calidad
i del alimento.
II.

3. Si el alimento declara que su contenido es

100% natural, no contiene aditivos declara- ’5
dos en la lista de ingredientes,

el e T R g e

4. No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentaciones graficas, que sugieran directa o
ik indirectamente cualquier otro producto con
) el cual pueda confundirse o inducir a supo-
ner que el alimento se relaciona en forma al- 1
b (1 guna con otro producto.

= Ik 5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuentra avalado por la normatividad sani- /1
taria vigente.

6. Contiene la lista de ingredientes. ,I

7. Contiene la lista de ingredientes.

El nombre del producto y el contenidp _nf-,to 1 5 00 C\ :
aparecen en la cara principal de exhibicion.

‘FQET ch_-.c}q oY A
8. Indica el nombre o Razén Social y direccién > .
del fabricante, envasador o reempacador, pre- QA @ SAD \
cedido por la expresién “fabricado o envssg- QYq 7 E RIS NG, 6:] CHAS -
do por”. Si se trata de un producto impo tado :
indica el nombre o razén social y direccion ’l C::\\ Norati Co\c\rn\olq_
del importador. En estos casos contiene las le-
yendas segun la normatividad sanitaria vigente. //
8
z
g
g 9. Contiene la informacién del lote de forma vi- LO . =
sible, legible e indeleble acompafiada de la " '\'Q MD3 41143,
ﬁ la palabra “lote”, o la letra “L".

3
g]ﬂtumple 12. No Cumple |3. No Ap@

Hoja 1/2
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INVIMQ e | MEJOR
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e T

~ FORMATO DE VERIFICACION DE
____ ANEXOACTADE\

~Acta de Vista Nimero |

GRUPOS DE ALIMENTOS ol Jo b s

No j OBSERVACIONES
Aplica

10. Especifica de forma visible, legible e indele-
b!e. la fecha de vencimiento y/o duracién mi-
nima, en orderl estricto y secuencial, as:
DIA, MES Y ANO: Dia escrito con niimeros
— mes con las tres primeras letras o en for-

ma numeérica — afio con los tltimos dos
digitos.

-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimiento no superior a tres 1
meses.

-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.

_No usa sticker para la presentacion de esta
informacioén,

i

62 ) ot /2ot .

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo.

12. Declara el nimero de registro sanitario se-
gun la normatividad sanitaria vigente. /1

sh\) 40T 14 002 .

13. En caso que el producto contenga la infor-
informacién en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la informacién en idioma espafiol,
seguin la normatividad sanitaria vigente.

Impresidn: Subdireccién kmpranta Distrital DDI

14. En caso de declarar en la lista de ingredi-
entes que contiene aspartame, se espec_:iﬁ-
ca la leyenda seg(n la normatividad sanita-
ria vigente.

15. Incluye las leyendas obligatorias segun lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

- FUNCIONARIO DE SALUD (1)

~» FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nnmb’E:I o E;:kx n B;ym‘\ Wryaea
i e

Nombre:

Tipo de documentog

i
R

Namero de documentos 2 7y~3 \8

Tipo de documento:
Numero de documento: \

[Carsolven e, ol Alieventen

Cargo:

Hoja

Tel.: 364 9090

S
<

BOGOTA
MEJOR

2/2

ALCALDIA MAYOR
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stz Nackonal de Viglancia de Medcamenio y Almenios. PARA TODOS
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FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO
ANEXO ACTA DE ){_I_SITA

Acta de Vista Numero

AS14C 447055

Fecha: 43 OF 262 4.

Nombre de| establecimiento: L\ or

Co S

Nombre de| producto:

I\\GS"VG\'

ASPECTOS A VERIFICAR

Psc r\(’WﬁJQQ Hl]\c

ﬁ“c lo p@(ﬂhmdUhT (UHT) lmmr::.- Uic_)ca Sa\wv Ua!wl\\t‘-\ ¢

No [ No OBSERVACIONES
Cumple|Cumple| Aplica |

1. El rétulo no describe o
alimenticio envasado,
Vvaoca o engafiosa o sy
impresién errénea res
o0 inocuidad,

Presenta el producto
en forma falsa, equi-
sceptible de crear una
Pecto de su naturaleza

. No contiene ilustraciones o representaciones
graficas que hagan alusiones a propiedades
medicinales, preventivas O curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre Ia verdade-

ra naturaleza, origen, composicion o calidad
del alimento.

3. Si el alimento declara que su contenido es
100% natural, no contiene aditivos declara-
dos en la lista de ingredientes,

. No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentaciones graficas, que sugieran directa o
indirectamente cualquier otro producto con
el cual pueda confundirse o inducir a supo-

ner que el alimento se relaciona en forma al-
guna con ofro producto.

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se

encuentra avalado por la normatividad sani-
taria vigente.

6. Contiene la lista de ingredientes.

7. Contiene la lista de ingredientes. ‘
El nombre del producto y el contemd_o ng'to
aparecen en la cara principal de exhibicion.

1 200 wl.

8. Indica el nombre o Razén Social y direccién
del fabricante, envasador o reempacador, pre-
cedido por la expresién “fabricado o envasa-
do por”. Si se trata de un producto importado
indica el nombre o razén social y direccién
del importador. En estos casos contiene las |e-|
yendas segun la normatividad sanitaria vigente.

EL}Y\CC!C‘}

< cort

A\P\\no (Ofcc:\uc.lo% A\m«qn}\uas SA
1 Ccunetc» a s I\\o c'|-2-4

SOP:L) Y (Rl

g

9. Contiene la informacién del lote de forma vi-

la palabra “lote”, o Ia letra “L",

; lole: 233384

§ sible, legible e indeleble acompafiada de Ia
g
E

]LCumple !2. No Cumple |3, NoApﬂa

R |

Hoja 1/2
F-J
Cra 32 No. 12-81 . % e O Eﬁ'JES)BAR
m.zg?uagggital.gov.co ' !-n i I I I,m “&m&“{gﬁ PARA TODOS

Scanned with CamScanner



Impresin: Subdireccion Imprenta Distrital DDI

Ao Iy AR ALy 1.5 |

“Acta de Vista'NGmero

“as14c 447055

GRUPOS DE ALIMENTOS

No

No
Cumple| Aplica

OBSERVACIONES

10. Especifica de forma visible, legible e indele-
ble, la fecha de vencimiento y/o duracién mi-
nima, en orden estricto ¥ secuencial, asi:

DIA, MES Y ARO: Dia escrito con numeros

— Mmes con las tres primeras letras o en for-

ma numerica - afio con los ultimos dos
digitos.

-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimiento no superior a tres
meses.

-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.

No usa sticker para Ia presentacion de esta
informacion.

06 FE® 2ot

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo.

12. Declara el nimero de registro sanitario se-
gun la normatividad sanitaria vigente.

RsSA -00983 -2016

13..En caso que el producto contenga la infor-
informacién en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la informacién en idioma espafiol,
segun la normatividad sanitaria vigente.

14. En caso de declarar en |a lista de ingred.i-
entes que contiene aspaﬂamg, se espec_::ﬁ-
ca la leyenda segun la normatividad sanita-

ria vigente.

15. Incluye las leyendas obligatorias segun lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

FUNCIONARIO DE SALUD (1)

. FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nombre:

Tipo de documento: cr

NOMbE’:\Jw. ‘\)rl)ﬂ' \C I ’Qﬁﬁn Mc_\;‘\"\o‘ji"‘-

Tipo de documento:

Numero de documento: -;,7 72Y3z &

Namero de documento:

Cargo: | ﬁcg&htxm o A\\wlrm Cargo:
Hoja 2/2 =S -:u_‘?
Cra 32 No. 12-81 [ seecc MEJO
ratpone In v N Ig totoe. | PARA Tonclgg

www.saludcapital.gov.co

Scanned with CamScanner



FORMATO DE VERIFICACION né RdTuLADO
ANEXO ACTADE VISITA

Acta de Vista Numero

As14C 447056

Fecha: I =

Nombre del establecimiento:

D%‘q“ (‘r_\‘}ﬁ J\] :"\u o,

Nombre del producto:

————————————:?_\‘\g-n.—a, LT S
ASPECTOS A VERIFICAR

L il ®N (r“rwo\\ D\\Q’\I“eﬁrc.

No No

RVACIONES
Cumple|Cumple| Aplica OBSE

1. EI. rétuh? no describe o presenta el producto
alimenticio envasado, en forma falsa, equi-
voca o engafosa o susceptible de crear una

Impresion errénea respecto de sy naturaleza
0 inocuidad. =

. No contiene ilustraciones o representaciones
graficas que hagan alusiones a propiedades
medicinales, preventivas o curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade-

ra naturaleza, origen, composicién o calidad
del alimento.

3. Si el alimento declara que su contenido es
100% natural, no contiene aditivos declara-
dos en la lista de ingredientes.

4. No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentaciones graficas, que sugieran directa o
"indirectamente cualquier otro producto con
el cual pueda confundirse o inducir a supo-
ner que el alimento se relaciona en forma al-
guna con otro producto.

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuentra avalado por la normatividad sani-
taria vigente.

6. Cantien.e la lista de ingredientes.

7. Contiene la lista de ingredientes.
El nombre del producto y el contenido _neio
aparecen en la cara principal de exhibicién.

809

8. Indica el nombre o Razén Sacial y direccion
del fabricante, envasador o reempacador, pre-
cedido por la expresion “fabricado 0 envasa-
do por”. Si se trata de un pmd_ucto lr_npon_ado
indica el nombre o razén social y (_:hreccujn
del importador. En estos casos ooptle_ane'las le-
yendas segun la normatividad sanitaria vigente.

\
Fobricodo e

Preddo Nahwedey & o doborg
tn s Via Qo\)\@‘v}a\o
3 CM"Q\WCQ

9. Contiene la informacién del lote de forma vi-

la palabra “lote", o |a letra g

\ole Y&P 2:s0id) |

5
% sible, legible e indeleble acompafiada de la
E

!rCumple ]2. No Cumple |3. No Apliﬁ,

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090

www.saludcapital.gov.co

Hoja 1/2 A
e
' in Img e mnE TODOS

Scanned with CamScanner



T S o L1 o= 2 1
T .‘..-—_H._.I..-..___. T T BRI ..._‘-.——-—.'_’.'_"'"_m_f' ;-At 'dévi'gﬁ’f\l—ﬁmero
. FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO fisos C0EE

b e T < 'mexo_acmpslﬁ\__'nsljn-,_' S e YV AS14C 44705

A, -

No '| No : OBSERVACIONES

Curt|1pla Cumple| Aplica
Tedo do venamiento
10. Especifica de forma visible, legible o indele-

ble, la fecha de vencimiento y/o duracion mi- IANOV. ‘K)-Zl
nima, en orden estricto ¥ secuencial, asj: X
DIA, MES Y ARO: Dia escrito con nlimeros
—mes con las tres primeras letras o en for-
ma numérica - afio con los Gltimos dos
digitos.
-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimiento no superior a tres
meses. b
-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.

No usa sticker para la presentacion de esta
informacion.

GRUPOS DE ALIMENTOS

W

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo.

ROA- 00633315 - 2000

12. Declara el nimero de registro sanitario se-
gun la normatividad sanitaria vigente.

13. En caso que el producto contenga la infor-

informacién en idioma extranjero'. presenta

el rotulo o etiqueta complem._er?tano que con- 3
contenga la informacion en |d!om_a espariol,

segun la normatividad sanitaria vigente.

lista de ingredi-

14. En caso de declararen la

entes que contiene aspartame, se especifi- 4
ca la leyenda seglin la normatividad sanita-

ria vigente.

15. Incluye las leyendas obligatorias fsegan lo 3
especifica la normativa sanitaria vigente.

5

FUNCIONARIO DE SALUD (1) . FUNCIONARIO DE SALUD (2) ~ \

| A bre:

Nombre:LMm f’PrﬁY X \m?em N\GI}I\Q 16} Nombre l \
o:

Tipo de documento: C(_ Tipo de documen

Namero de documento: 52232\ ¢, :ﬂ:-nzro de documento: \\ |
argo:
CagNgenprn e Awere, g
i

P

o 2| RS
wassn | INYIMQ seeee | MEJOR

; DEBOGOTAD.C.
www.saludcapital.gov.co

w&mmnmmmm

Hoja 2/2
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£ FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO sttt
- ANEXO ACTA DE VISITA ~AS14C A3467 2

Fecha; 3 oB -/ %24

Nombre del establecimientoNogey Coe: Mot
\J gt

Nombre d 3 v
e del producto.N L g\v o N ")05\‘\’(3 b m\%m:.mfb‘%

ASPECTOS A VERIFICAR L c;l:lnopl; A:'u?ea OBSERVACIONES

1. El rétulo no describe o presenta el producto
alimenticio envasado, en forma falsa, equi-
voca o engafiosa o susceptible de crear una

impresion errénea respecto de su naturaleza )
0 inocuidad. :

2. No contiene ilustraciones o representaciones
graficas que hagan alusiones a propiedades
medicinales, preventivas o curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade-
ra naturaleza, origen, composicion o calidad j
del alimento.

3. Si el alimento declara que su contenido es
100% natural, no contiene aditivos declara-
dos en la lista de ingredientes. 3

4. No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentaciones gréaficas, que sugieran directa o
indirecza(mente cualquier otro producto con
el cual pueda confundirse o inducir a supo-
ner que el alimento se relaciona en forma al-
guna con otro producto. l

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuentra avalado por la normatividad sani- )
taria vigente.

6. Contiene la lista de ingredientes. \

7. Contiene la lista de ingredientes. SD()% \
El nombre del producto y el contenld_o _nfe.to l
aparecen en la cara principal de exhibicion.

Fboncede Qox

i 6n Social y direccion
= Ll?l?:bggr?tg,b;ﬁvoa?a%zr o reempgcador, pre- \JQA\U) ﬂo@mc&e) 5]1\)
cedido por la expresion “fabricado o envasa- Covvera 26 Y\ oy Suv

do por”. Si se trata de un producto impon‘ado Mﬂ»— \
indiF::a el nombre o razén social y direccién l CC.\CXY\O‘C..

del importador. En estos casos contiene las le-
yendas segun la normatividad sanitaria vigente.|

\ e 200

9. Contiene la informacion del lote de forma vi-
sible, legible e indeleble acompafiada de la \
la palabra “lote”, o la letra “L".

mumple |2. No Cumplels‘ No Aprica|

Impresitin: Subdireccién Imprenta Distrital DDI

Hoja 1/2
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Impresidn: Subdirecclén Imprenta Distital DD

- FORMATO DE VERIFICACION DE
ANEXO ACTA DE VISITA

_— 3
" Acta de Vista Ntimero ™

Astac_ 434672

ROTULADO

GRUPOS DE ALIMENTOS NO

o OBSERVACIONES

Cumple|

10. Especifica de forma visible, legible e indele-
ble, la fecha de vencimiento ylo duracién mi-
nima, en orden estricto y secuencial, asi:
DIA, MES Y ANO: Dia escrito con nmeros
— mes con las tres primeras letras o en for-

ma numerica — afio con los Gltimos dos
digitos.

-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimiento no superior a tres
meses.

-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.

No usa sticker para la presentacién de esta

informacion.

Cumple

Aplica

Vernce !

OB _Ox L
\

11. Contiene las instrucciones necesarias

para modo de empleo.

12. Declara el numero de registro sanitario se-

gun la normatividad sanitaria vigente.

‘\\u%'(\m&.\én 5 cx\\;\rcr \¢o
NN ~oea 67 -2Z0%

\

13. En caso que el producto contenga la infor-
informacién en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario gue con-
contenga la informacion en idioma espafiol,

segun la normatividad sanitaria vigente.

En caso de declarar en la lista de ingred_i-
entes que contiene aspartame, se espec_:lﬁ-
ca la leyenda segun la normatividad sanita-
ria vigente.

14.

Incluye las leyendas obligatorias segtn lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

15.
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